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ENSEIGNEMENT 


Enseignement de l’ânatomie et de la médecine opératoire, comme aide d’anatomie et 
comme prosecteur, pendant quatre ans (1896-1900). 

Conférences de Pathologie externe à la Faculté de Médecine (1“'' semestre 1902-19Û5). 

Conférences de Pathologie externe à la Faculté de Médecine (2« semestre 1905-1906). 

Cours complémentaire de Pathologie externe à la Faculté de Médecine (2® semestre 
1903-1904). 

Cours de Clinique chirurgicale à l’hôpitai Necker, en remplacement du Profes¬ 
seur Berger (2® semestre 1907-1908). 

Cours de Médecine opératoire à Clamart : pendant deux ans (1909 et 1910), j’ai fait, 
sur la demande de M. Sébileau, directeur de l’Amphithéâtre d’Analomie des hôpi¬ 
taux, un cours de technique chirurgicale sur le tube digestif et les organes pelviens 
de la femme. 

Pendant dix années (de 1898 à 1908), comme interne, comme médaille d’or, comme 
chef de Clinique et enfin comme agrégé, j’ai été attaché au service du Professeur 
Terrier; dans cette collaboration de chaque jour, je me suis efforcé d’acquérir, 
près de mon Maître vénéré, la méthode qui m’a guidé dans toute ma vie 
chirurgicale. 











TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


CHAPITRE I 

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE CHIRURGICALES 


I. — Le lascia périrénal. (Avec M. Glantenay). — Annales des maladies des 
organes génüo-wrinaircs, Paris, 1898, p. 115. 


Après Zuckerkandl, après Gérota, nous avons entrepris l’élude des 
du rein sur des coupes de sujets congelés, les unes trans¬ 
versales, les autres verticales, et nous avons pu suivre, sur 
ces coupes, le trajet des deux lames, antérieure et posté- 

Le fascia périrénal est formé par le dédoublement, au 
niveau du bord externe du rein, du fascia propria de Vel¬ 
peau : lame antérieure ou feuillet pré-rénai; lame posté¬ 
rieure ou feuillet rétro-rénal. 

Le feuillet pré-rénal, le plus mince,'continue à doubler 
le péritoine dont il suit exactement le trajet. C’est dire 
qu’il passe en avant du rein, en avant de son hile et de 
son pédicule, puis en avant de la colonne vertébrale et des 
gros vaisseaux préverlébraux, pour venir finalement, au 
delà du plan médian, se continuer avec le feuillet corres¬ 
pondant du côté opposé. 

Le feuillet rétro-rénal s’insinue entre le rein et le 
muscle carré lombaire revêtu de son aponévrose, vient, 
sur les côtés de la colonne vertébrale, s’insérer sur les 
corps vertébraux et les disques intermédiaires, sans cepen- 
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une veine cardinale à droite et une à gauche, et la veine cave proprement dite 
au milieu, avec, entre la veine cave et les cardinales, deux anastomoses transe 

De l’angle d’union de ces anastomoses avec les veines cardinales, on voit 
partir un rameau, ou rameau propre du rein. Deux segments distincts forment 
ainsi la veine rénale définitive : un segment interne qui est l’ancienne voie anas¬ 



tomotique, un segment externe, le bourgeon latéral né du flanc externe de la 
cardinale ou rameau propre du rein. 

Pour expliquer l’anomalie que nous étudions, il faut admettre à l’origine 
l'absence de la branche anastomotique entre la cave proprement dite et la car¬ 
dinale gauche, et alors tout le reste en découle forcément et naturellement. 

Le rameau propre du rein gauche s’est formé comme à l’ordinaire et le sang 
du rein se déversait dans la cardinale gauche; pour aller au cœur, il devait 
suivre le long trajet de la petite azygos et de la cave supérieure. Or l’on sait 
que des anastomoses transversales entre les cardinales existent partout où 
leur présence devient nécessaire pour permettre au sang de retourner au cœur 
par le plus court trajet possible. C’est ainsi que se forment le tronc veineux 
brachio-céphalique gauche et la veine iliaque primitive gauche. Ici il s’est fait, 
d'après le même principe, une anastomose transversale entre la cardinale gauche 
et la droite, et le sang du rein gauche passait successivement par le rameaq 
propre du rein, puis par la veine cardinale gauche et enfin par l'anastomose 
transversale (v. fig. 6). Au point de vue chirurgical, cette anomalie peut être 




■ Au sujet des interventions par voie périnéale sur la prostate, il nous a paru 
utile de reprendre certains points de l’anatomie chirurgicale du périnée. 

Pour pénétrer dans les espaces décollables, il importe d’avoir des repères 
anatomiques précis, jalonnant de place en place la route à suivre. 

L’écueil est toujours double au niveau du périnée: lèbulbe en avant et le 
rectum en arrière. Si le rectum risque d’être ouvert au cours de la prostatec¬ 
tomie périnéale, c’est qu’il est très fortement oblique en avant. 

La raison de cette obliquité, c’est un petit muscle, bien connu anatomique¬ 
ment, mais dont l’importance chi- 

, -et j,ï M / f lief. Et cette importance estgrande. 

/Amm n—/ ! muscle est jeté d’avant en 

\\. - 'ty/ / arrière, de l’urèthre membraneux 

I ment. Les anatomistes l’appellent : 

rectal, ligament uréthro-rectal. 

^ Lo muscle recto-uréthral appa- 


sens antéro-postér 

lement, il atteint 7 à 10 millimètres et son épaisseur varie de ü 
Il est tendu du rectum, en arrière, à la face postérieure de l’i 

















œsophago-entéroslomi 
d'applicable à la chirut 




Les deux reins sont congestionnés, violacés, présentant des lésions histolo¬ 
giques évidentes de glomérulo-néphrite diapédétique et des altérations graves 





des tubuli ; les lésions bilatérales expliquent fort bien la mort rapide de l’animal. 

3” Ligature de la veine cave inférieure au-dessus et au-dessous de l’abouchement 
des veines rénales (V, fig. 19). 

Mêmes résultats que ci-dessus. 

4“ Ligature de la veine cave inférieure au-dessus et au-dessous de l’abouchement 
des veines rénales avec néphrectomie droite (V. flg. 20). 

Mort avec anurie. 



inférieure, au-dessous de l’abou- 
i’aucun phénomène pathologique ; 
inférieurs (Exp. I et II) : 
inférieure, au-dessus de l’ahou- 
ms graves du rein, malgré l’exis- 






CHAPITRE II 


CHIRURGIE DE L’ESTOMAC ET DE L’INTESTIN 


8. — De l’exclusion de l'intestin. (Avec M. le professeur Terrier.) — Revue 
de chirurgie, Paris, 1900, t. II, p. 129, 621, 739. 


L’exclusion de l’intestin était encore peu connue. M. le professeur Terrier 
ayant pratiqué la première opération de ce genre en France, nous en avions 
profité pour faire avec lui, en 1900, une étude d’ensemble dé cette variété 

On a le choix, pour pratiquer l’entéro-anastomose, entre trois façons de 
procéder ; 

1" Aboucher purement et simplement deux anses intestinales ; c’est l’entéro- 
anastomose simple, telle qu'elle a été imaginée par Maisonneuve en 1853 ; 

2" Combiner l’entéro-anastomose à la résection intestinale, c’est-à-dire 

rétablissant la continuité du tube intestinal ; 

5» Enfin, dans un troisième procédé, sectionner l’anse intesti nale malade 
et rétablir soit par entéforrhaphie circulaire, soit par entéro-anastomose 
latérale, la continuité de l’intestin. Mais ce qui caractérise cette manière de 
faire, c’est que l’on abandonne dans l’intérieur de la cavité abdominale l’anse 
malade dont on a ainsi supprimé toute communication avec le reste de l’intestin. 
En d'autres termes, c’est une entéro-anastomose avec double section de l’intestin, 
de façon à isoler la partie malade de l’intestin, sans avoir cependant à l’extirper. 
C’est à cette troisième variété qu’on donne le nom d’exclusion de l’intestin. 

Dès qu’il y a section intestinale et séparation absolue des deux segments de 
1 intestin, il y a par cela même exclusion. Mais, dans l’exclusion, il est des degrés. 

On peut se contenter d’une section unique de l’intestin, avec occlusion du 





tion secondaire a été pratiquée; une fois, on ne connaît pas le résultat éloigné, 
et dans les autres cas où la fistule a persisté, ïa sécrétion était minime. Mais il 
faut se rappeler que si l’exclusion, mile, n’a pas toujours permis la guérison 
complète de la fistule et si une résection secondaire est devenue nécessaire, c’est 
justement l’exclusion, faite antérieurement, qui a rendu possible cette résection. 

Conclusions. — A l’heure actuelle, il n’y a plus lieu de discuter la valeur de 
l’exclusion avec occlusion totale de l’anse exclue. On semble d’accord pour la 

Dans le cas de fistule stercorale ou de tuberculose de l’intestin, c’est ù l’exclu¬ 
sion, avec occlusion partielle de l’anse exclue, qu’il faut donner la préférence. 

L’opération de choix, dans les cancers inextirpables, nous paraît être l'exclu- 


9. -- Appendicite et abcès de la fosse iliaque ; abcès aréolaires du 

tomiijue de Paris, 5® série, t. IX, 1895, p. 641. 


iO. -- Sur deux cas de contusion du foie avec laparotomie immédiate. 

— Gazette des hôpitaux, Paris, 1900, n» 87, p. 875. 

Nous avons eu l’occasion d’intervenir dans le service du professeur Terrier, à 
Bichat, dans deux cas de plaie du foie par coup de pied de cheval. L’un des 
malades a guéri, l’autre a succombé à la multiplicité des lésions. Comme les cas 
de laparotomie pour contusion du foie étaient relativement rares à cette époque, 
nous avions cru intéressant de relater ces deux observations, et nous les avions 
fait suivre de quelques remarques sur la critique des signes propres à établir 
le diagnostic, et sur le choix des moyens thérapeutiques à employer. 


11. — Observation de jéjunostomie. In communication de M. le professeur 
, Terrieh sur la jéjunostomie. — üullelins et Mémoires de la Société de Chirurgie de 
Paris, 1898, p. 986. 


12. — Observation de kyste du pancréas. — In Traité de Chirurgie clinique de 
H. le jirofesseur Tielaux, Paris, 1897, ¥ édition, p. 171. 





















inclinée. Grâce à la position déclive, on est débarrassé des anses grêles et on 
arrive de suite sur le cæcum, qui se présente immédiatement à la vue. La position 
déclive empêche aussi le côlon transverse, qui est parfois très lâchement fixé, 
de venir, dans la fosse iliaque, se faire prendre pour le cæcum. Avant de loucher, 
regardez. Reconnaissez le cæcum, suivez de l’œil sa bandelette longitudinale 
antérieure ; elle vous conduira jusqu’à la base de l'appendice. Et si celui-ci est 
libre, saisissez-le avec une pince par son méso et amenez-le à l’extérieur, en 
attirant avec lui une partie du cæcum. Tout cela peut parfois s’exécuter sans 
avoir mis un seul doigt dans le ventre. 
































inguinale droite. 

Il va sans dire que lorsque le malade a présenté antérieurement des manifes¬ 
tations appendiculaires, l’appendicectomie n’est plus seulement possible^ mais 


Les premiers temps de l’opération sont ceux de toute cure radicale. 

C’est après la-dissection du sac que l’on peut, je dirai que l’on doit, cher¬ 
cher à pratiquer l’ablation de l’appendice. 

Deux techniques sont alors possibles suivant les cas : 

Le sac ayant été isolé et largement incisé, on introduit è trnvei 
abdominal un écarteur d’Hartmann. 

Pour se débarrasser des anses grêles, ou met le malade en lég 
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18. Cancer intestinal de l’estomac (Avec M. P. Masson). — Presse Médicale, 
IG Mars 191‘2. 

I! existe des cancers de l’estomac que l’histologiste ne saurait distinguer des 
cancers de l’intestin. Les traités classiques ont établi des divisions topogra¬ 
phiques entre des cancers qui siègent sur les divers segments du tube digestif. 
De telles distinctions peuvent avoir un intérêt pratique et clinique indiscutable; 
mais, au point de vue anatomo-pathologique pur, elles ne sont peut-être pas 
absolument justifiées. 

Nous avons eu occasion d’étudier un cas qui plaide absolument en faveur de 
cette hypothèse. 

11 s’agissait d’une femme de M ans chez laquelle on diagnostiqua un cancer de 
l’eslomac non slénosanl. Elle fut opérée le 8 décembre 1911, et pratiquai une pylo- 


La pièce opératoire est constituée par la région pylorique, un court fragment 
de duodénum et un large lambeau 


de grande courbure. Toute la ré¬ 
gion pylorique est envahie par un 
néoplasme annulaire, non ulcéré, 
non bourgeonnant, plus étendu le 
longdu bord inférieur que le long 
du bord supérieur, nettement 
limité par le plan sphinctérien du 
pylore. 



L’étude histologique montre 
qu’il s’agit d’un épithélioma cylin¬ 
drique très typique, en tout sem- 


Figj 4». — Coupe IjOngitudinal^^e^ verticale du^néo- 


rencontrer dans le gros intestin. 








phique lui impose, est admissible au point de vue histologique. Nous avons 
toutes raisons de penser que son origine réelle est, soit dans un îlot intestinal 
hétérotopique, soit dans une glande devenue intestinale par métaplasie, et, dès 
lors, il s’agirait plutôt d’un épithélioma intestinal typique, né dans l’estomae. 
Très plausible dans le cas que nous venons de décrire, cette hypothèse nous 


parait avoir une portée beaucoup plus générale que ne le fait supposer le titre 

11 est frappant en effet de voir combien les cancers stomacaux et intestinaux 
sont semblables au point de vue histologique. Sans les données topographiques 
fournies par les tissus sains environnants, il est impossible d’indiquer, à 
la seule vue d’un néoplasme de l’endoderme digestif, son point de départ 

D’autre part, les statistiques montrent que les cancers de l’estomac siègent 
le plus souvent dans ta région pylorique (51 à 65 pour 100 des cas), puis au 
niveau de la petite courbure (16 à 20 pour 100), puis au cardia (9 à 13 pour 100), 
enfin sur la grande courbure (7 pour 100). 

Or, si Ton étudie la topographie des îlots intestinaux hétérotopiques, on 
constate que leur siège de prédilection est le pylore. Viennent ensuite la petite 







en décembre 1911 pour une volumineuse tumeur gastrique siégeant à l’épigastre, sus- 
jacente à l’estomac dont la sonorité l’encadre h sa partie inférieui-e, se déplaçant avec 
l’estomac, aussi bien avec les mouvements du malade qu’à la radioscopie. 

J’opérai le malade le 22 décembre 1911 ; après laparotomie, la tumeur apparaît dans 
l'arrière-cavité des épiploons, soulevant le petit épiploon. 

1 estomac, sur la petite courbure et la face poslériciire duquel elle est implantée! On 
sectionne l’estomac au-dessus et au-dessoüs de la tumeur et on abouche l’un dans 
l’autre les deux segments d’estomac.. 

L’examen de la pièce, pratiqué par M. P. Masson, montre qu’il s’agit d’un 
sarcome fuso-cellulaire, né dans la musculeuse gastrique et vraisemblablement 
formé de fibres musculaires lisses modifiées. Cette tumeur serait donc un 
myosarcome. 

Nous avons résumé 1(5 observations.inédites de différents auteurs et avons 
étudié le total des 171 cas ainsi connus jusqu’à ce jour. 

Pratiquement, il semble que l’on puisse se borner à distinguer des sarr.omn 
endogastrùfues et des sarcomes exoqaslrKfues. 

Les variétés histologiques le.s plus fréquemment observées sont les sarcomes 
globo- et fuso-cellulaires ; puis viennent les lympbo- et les myo-sarcomes. Dans 
les cas que nous avons pu classer à ce point de vue nous, comptons : 

46 sarcomes globo-cellulaires; 

52 sarcomes fuso-cellulaires; 

2.5 lymphosarcomes; 

20 myxosarcomes ; 

10 fibrosarcomes; 

9 angiosarcomes ; 

8 myosarcomes. 

Les métastases, moins fréquentes que dans l’épithélioina, soûl surtout fré¬ 
quentes dans le foie et le.s ganglions régionaux. 












aO. — Remarques sur l'exclusion du pylore. (Avec 'M. Knbiquez.) — ItuUHins 
el Mémoires de la Société de chirurgie, Paris (séance du 14 mars 1914, page 331). 

Tenant compte de notre expérience, portant sur 109 gastro-entérostomies 
pour lésions ulcéreuses de l’estoinac ou du duodénum, nous constatons que les 
résultats éloignés laissent souvent il désirer pour les ulcères duodénaux ou 
pyloriques, avec perméabilité conservée. 

Cliniquement, certains malades continuent à souffrir. Radiologiquement, on 
voit les aliments passer en partie ou en totalité par le pylore. 

L’exclusion du pylore obvie è ces inconvénients. 

Nous rapportons les résultats de 7 exclusions pyloriques faites dons ces 
conditions. Trois sont plus particulièrement probants. 

Le premier, opéré pour ulcère du duodénum, a subi une gastro-entérostomie 
postérieure avec exclusion du pylore. Guérison complète. 

amélioré et le bismuth passe encore par le pylore. L'exclusion du pylore, faite 
dans un deuxième temps, le guérit complètement. 

Nous employons l’exclusion vraie (section de l’estomac en dedans du jiylorc 

L’exclusion nous parait indiquée dans les lésions pyloriques ou para-pylo- 
riques, avec hyperesthésie accusée delà muqueuse et grande hyperchlorhydrie. 
Dans les lésions duodénales, avec perméabilité conservée, l’exclusion est absolu¬ 
ment indiquée. 

21.—Tumeurs endocrines de l'appendice (Avec M. P. M.vsso.x.) — tbcsse 
médicale, 1914, n" 23, page 237. 

Ayant recueilli opératoirement deux néoplasmes de l’appendice, nous les 

Dans le groupe de ce qu’on appelle les cancers appendiculaires, il faut établir 
deux catégories- : 

a) Les épithélioinas du type intestinal, cylindrique banal ; 

b] Des adénomes {carcinoïdes ou épilhéliomas vrais) que la réaction à l’argent 
rattache à la glande endocrine de l’intestin et qui ne sont pas l’apanage exclusif 
de l’appendice. Celui-ci, fréquemment extirpé, fournit les cas tes plus fréquents. 
Mais des examens nécropsiques complets de l’intestin y révéleraient sans doute, 
assez souvent, de ces tumeurs. 








CHAPITRE IH 


CHIRURGIE DES VOIES BILIAIRES 


22. — Chirurgie du canal cholédoque et du canal hépatique. — Rapport 
au 21“ Congrès français de Chirurgie, du 5 au tO octobre 1908, à Paris. 

Notre contribution, dans cette question si vaste de la chirurgie de l’hépatique 
et du cholédoque, se limita aux points suivants : 

I. — Opérations pour calculs de la portion duodénale du cholédoque. 

II. — Opérations sur l'hépatique et le cholédoque pour rétrécissements 
acquis et congénitaux. 

III. — Opérations sur l’hépatique et le cholédoque pour tumeurs. 

IV. — Résultats immédiats et éloignés des opérations sur les voies biliaires 
principales pour infection et pour lithiase. 

1. — Opérations pour calculs de la portion duodénale du cholédoque. 

B La Chirurgie biliaire doit être de moins en moins vésiculaire pour devenir 
de plus en plus canaliculaire » (Terrier). A ee hut ont contribué l’emploi du 
coussin dorsal de J. W. Ëlliot, la pratique des larges incisions dont le type est 
maintenant I mcision ondulée de Kehr. Et cependant, la portion duodénale du 
cholédoque est encore insuffisamment explorée. 

L'opération de choix reste la cholédocotomie sus-duodénale. avec exploration 
méthodique des canaux principaux, refoulement de bas en haut et extirpation 

Elle est le premier temps nécessaire de toute autre manœuvre sur le cholédoque. 

Il faut s’assurer ensuite, à l’aide de la bougie en gomme et surtout de l’explo¬ 
rateur métallique, qu’aucun calcul ne reste dans la portion duodénale du cholé¬ 
doque ou dans l’ampoule de Vater. Il faut surtout combiner celte exploration 
avec la palpation digitale, facilitée par le décollement du duodénum. 










Résultats 


DES OPÉRATIONS SUR l’hÉPATIQUE ET LE CHOLÉDOQUE POUR LITHIASE. 

La thérapeutique de la lithiase des voies uiliaires principales devait se trans¬ 
former complètement, à la suite de la démonstration expérimentale du rôle de 
l’infection dans la pathogénie des calculs biliaires. 

La notion de l’infection des voies biliaires doit tenir aujourd’hui une place 
prépondérante dans le traitement de la lithiase. Le chirurgien devra se proposer 
un double but : enlever les calculs et combattre l’infection par un drainage 
approprié. 

C’est ainsi qu’a pris naissance le drainage de l’hépatique, remplaçant l’an¬ 
cienne cholédocotomie avec suture. Il a l’avantage d’assurer le ti alternent de 
l’angiocholite, presque constante, et le rejet au dehors des calculs qui ont pu être 
oubliés. 

11 n’a pas d’inconvénients sérieux, en dehors de la gravité un peu plus grande 
de l’opération; quelquefois le petit calibre du canal empêche le drainage. Le 
mieux est alors de drainer au contact de l’incision du cholédoque laissée ouverte. 



Nous avions apprécié la mortalité immédiate en réunissant les statistiques 
globales publiées dans ces dernières années ‘ et nous avions ainsi réuni 
1124 observations. 

En mettant de côté les deux statistiques de H. Kehr et de W. J. Mayo, il 
reste 637 opérations avec 80 morts, soit 12,55 pour 100 de mortalité. La valeur 
de ce chiffre n’est que très relative. 11 est beaucoup plus instructif de faire dans 
les deux grandes statistiques que nous avons réservées, celle de Kehr et celle 
de Mayo, des catégories suivant la gravité des cas. Les résultats répondent ainsi 
beaucoup plus à la réalité. 






— Suites éloignéi 


Il est très difficile de se prononcer sur la question des récidives. Le plus sou¬ 
vent il s’agit de calculs oubliés, et cette cause tend à diminuer, en même temps 
que la technique se perfectionne. 

Les troubles nerveux ou les adhérences post-opératoires peuvent causer des 
pseudo-récidives, 

Y a-t-il de vraies récidives? 11 paraît démontré qu’il peut s’en former dans la 
vésicule enflammée, débarrassée de ses premiers calculs. Quant à la foimation 
de calculs dans les voies biliaires et dans le foie, c’est lù une question fort con- 

En tout cas, en restant sur le terrain de la clinique, en analysant avec soin 
les suites opératoires, on arrive à la conclusion qu’il y a deux opérations après 
lesquelles on constate la proportion la plus grande de récidives, la cholécys¬ 
tostomie et la cholodocotomie avec suture. Après la cholédocotomie, il s’agit 
vraisemblablement de calculs oubliés et qui n’ont pu, faute de drainage, être 
évacués secondairement; — après la cholécystostomie, on peut admettre des 
récidives vraies, la formation de nouveaux calculs. 

La conclusion est facile à déduire : toutes les fois que les circonstances le 
permettront, il y aura intérêt à pratiquer la cholécystectomie avec drainage des 
voies biliaires principales. 













une vésicule souvent atrophiée, dure, reconnaissable à sa teinte blanc jaunâtre. 

Au-dessous des adhérences du côlon transverse, on trouve parfois des adhé¬ 
rences du foie avec le duodénum. L’angle duodénal, attiré en haut, adhère aux 
organes du hile et les masque : il n'y a plus, dans ce cas, de portion sus-duodénale 
du cholédoque. Pour la faire apparaître, décollez prudemment le duodénum et 
abaissez-le, et vous mettrez en évidence le cystique et le segment le plus élevé 
du cholédoque. 

4. Technique de la cholédocotomie. — Respectant pour l’instant la vésicule, et 
se contentant de la ponctionner si elle est trop distendue, suivez le cystique de 
de la vésicule vers le confluent hépato-cystique et le cholédoque. Abaissant 
l’angle droit du duodénum, explorez le cholédoque. Quelquefois on y sent un 
calcul. Failes-le remonter jusqu’au confluent et là, sur le calcul immobilisé, 
incisez verticalement le cholédoque sur un centimètre et demi à deux centimètres. 

S’il n’y a pas la saillie d’un calcul pour faciliter l’ouverture du cholédoque, 
incisez au bistouri, tenu à main levée, la paroi antérieure du conduit (flg. 60). 
Dès que le cholédoque sera incisé, un flot de bile fera irruption dans la plaie. 

5. L’exploration intérieure des voies biliaires principales doit alors être pra¬ 
tiquée à l’aide d’une bougie en gomme, d'un explorateur métallique ou d’un 
stylet. 

L’exploration doit se faire dans les deux sens : de bas en haut, vers le hile du 
foie; de haut en bas, vers le duodénum (fig. 61). Elle doit être conduite avec 
beaucoup de douceur, pour que la main qui explore recueille distinctement 
toutes les sensations perçues par l’extrémité de l’explorateur. Au moindre arrêt) 
au plus léger contact, immobilisez l’explorateur et, avec la main gauche, entre 
le pouce et l’index, explorez extérieurement les voies biliaires, suivez l’instru¬ 
ment métallique jusqu’à son extrémité et constatez la nature de l’obstacle. Les 
calculs rencontrés seront peu à peu repoussés vers l’incision cholédocienne. 
L’exploration s’étendra jusqu’au hile en haut, en bas jusqu’à l’ampoule de 
Vater où la palpation sera facilitée par le décollement duodéno-pancréatique. 

Si le drainage peut être fait à l'aide d’un drain 20 à 25, on terminera par une 
choléajstectomie faite de bas en haut’. 

7. Drainage. — Après ligature du cystique au ras du cholédoque, on draine 
le canal en y introduisant, de bas en haut, un drain 15 qui devra y pénétrer de 
plusieurs centimètres. S’il est nécessaire, on agrandira l’incision du cholédoque 
et on suturera ensuite partiellement par-dessus le drain (fig. 62). Ce drainage est 
accompagné de tamponnement à la gaze. 






24. — De la cholécystectomie dans la lithiase et les infections biliaires. 

Technique etrésultats. — Journal de Chirurgie, 15 juillet 1911, t. VII, page 1. 

J’étudiais les résultats de 43 interventions que j’avais pratiquées sur les voies 
biliaires, depuis le Congrès de Chirurgie de 1908. Sur mes 43 opérés, je comptais 
2 morts, soit une mortalité globale de 4,6 pour 100. 

Sur ces 43 malades présentant des accidents de lithiase ou d’infection des 
voies biliaires, j’ai pratiqué ; 

27 fois la cholécystectomie totale d'emblée avec fermeture du cystique et drai¬ 
nage au contact du moignon ; dans 4 cas, j’ai procédé, en outre, à l’ablation de 
l’appendice. 

7 fois, la cholécystectomie complémentaire après drainage de l’hépatique ; 

2 fois le drainage de l’hépatique sans cholécystectomie; 

1 fois, la cholécystectomie partielle; 

4 fois, la cholécystostomie pour accidents infectieux très graves; 

2 fois, la cholédocotomie trans-duodénale. 

De ce tableau et de la lecture du résumé des observations, découlent les 
indications respectives de la cholécystectomie et de la cholécystostomie : la 
cholécystectomie est l’opération de choix, soit comme opération principale, 
soit comme complément du drainage de l’hépatique; la cholécystostomie ne 
vit que des contre-indications de la précédente et doit surtout être faite dans 
les cas de grande infection, ou chez des malades très affaiblis, ou comme opéra¬ 
tion d’attente. 
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CHAPITRE IV 


CHIRURGIE DE L’APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 
GLANDE AIAMMAIRE 


55. — Étude sur les pyonéphroses. — Thèse de doctorat, Paris 1900. 


Deux voies sont ouvertes ii l’infection pour.pénétrer jusqu’au niveau du rein : 
la voie ascendante ou urétérale, la voie descendante ou circulatoire. 

L’infection ascendante est aujourd’hui universellement admise et nettement 
dé 

L’infection par la voie descendante ou circulatoire, regardée comme excep¬ 
tionnelle pendant bien longtemps, tend k prendre l’importance qu’elle mérite 
avec les travaux de Bouchard, de Reblaud, de Bonneau, de Bazy, d’Albarran, de 
Rovsing. 

A ces deux pathogénies correspondent deux catégories de malades, deux 
groupes de lésions. 

Dans le premier groupe se rangent les lésions rénales par infection ascendante, 
lésions des urinaires infectés. Vessie, uretère, rein sont malades. La pyélo¬ 
néphrite, lésion ultime, ne réclame point d’intervention sanglante. 

Mais dans le second groupe, celui des pyonéphroses par infection descen¬ 
dante, les voies d'excrétion, y compris l'uretère, sont souvent intactes et le traitement 

C’est l’étude de ce deuxième ordre de faits qui est l’objèt de ce travail, divisé 
en trois parties : 

Le premier chapitre est consacré à la formation des poches rénales suppurées : 
c’est la pathogénie des pyonéphroses. 

Les lésions macroscopiques des reins en rétention suppurée et surtout les 
déductions opératoires qui en découlent; les lésions histologiques du rein 
malade et du rein soit-disant sain ; la valeur fonctionnelle des poches rénales 














dilatation portant ù la fois sur le rein et le bassinet, la poche pyélo-rénale, parail 
être la conséquenee de Hnfeclion descendante. Dans les infections ascendantes, on 
trouve plutôt des reins petits et sclérosés, avec le bassinet distendu et rempli de pus. 

L’ouverture du rein permet, au cours même de l’opération, de juger de 
l'épaisseur du tissu rénal conservé et approximativement d’en déduire la valeur 
du rem. Malheureusement elle conduit toujours à juger trop sévèrement de l’état 
de destruction de la glande. Même lorsque le rein paraît très altéré, on ne peut 
se prononcer qu’après plusieurs jours; lorsque l’ouverture du rein aura faitcesscr 
la mise en tension, on verra la sécrétion reprendre peu à peu et c’est seulement 
la valeur chimique du produit sécrété qui permettra de conclure de la valeur de 
l’organe. 

L’état anatomique de l’uretère est d’une importance capitale dans le traite¬ 


ment des pyonéphroses. 

Si l’uretère est resté perméable, on sera en droit non seulement de conserver 
le rein, mais de rechercher la fermeture de la fistule lombaire. C'est une notion 
de pathologie générale qui s’applique à tous les organes glandulaires pourvus 
d’un canal excréteur, qu’il s’agisse du foie ou du rein. 

Et c’est pourquoi la division des pyonéphroses en pyonéphroses sans cystite et 
pyonéphroses avec cijstite est si importante. Dans les infections ascendantes, 
l’uretère est habituellement malade. Il est au contraire intact dans les infections 
descendantes, ou s’il est lésé, c’est seulement tout à fait en haut, dans son 




nemcnt normal. 


Le traitement de toute pyonéphrose exige donc deux temp.s ;dans un premier 
temps, la néphrostomie i dans un second temps, la restauration de l’uretère. 

Toutes les fois qu’une cystite n’empêchera pas le cathétérisme urétéral, 
celui-ci devra renseigner sur : 

2“ La valeur fonctionnelle de la poche rénale ; 


3“ L’état de Turetère. 

Si ces renseignements manquent, il faudra toujours rejeter la néphrectomie 


primitive. 

Même lorsque le cathétérisme aura démontré que la valeur fonctionnelle delà 
poche rénale est nulle et que le rein opposé est sain, il ne faudra pas se presser. 
Lorsque le rein ne sera plus en tension, il pourra reprendre une valeur sécrétoire 

La néphrostomie, opération immédiate de choix pour assurer le drainage, devra 
être suivie d'intervention secondaire pour rétablir le drainage de la poche vers la 




tère. Dans son ensemble, l’incision est menée plus ou moins bas, suivant les 
besoins. 

Découverte et isolement du rein. — Ouverture large du rein. — On isole avec un 
soin tout particulier le pôle inférieur du rein, puisque c’est ii ce niveau que 
sera pratiquée l’anastomose. 

Découverte et isolement de l’uretère. — Ce temps peut être facilité par la mise 
d’une sonde à demeure dans l’uretère. 

Urétérotomie. — On fait sur le bord externe de l’uretère une incision longi¬ 
tudinale de 12 millimètres. 





4” Les lésions du rein opposé. 

Toutes ces raisons plaident en faveur d’une intervention précoce. Il est 
important d’insister particulièrement sur la nécessité d’opérer en deux temps ; 
la néphrostomie permet à la poche de revenir en partie sur elle-même et facilite 
la désinfection des tissus. Plus tard, on rétablira la voie urétérale par une opé¬ 
ration plastique appropriée. 


57. — De l'anastomose latérale de l'uretère. — ûasette hebdomadaire de 
Médecine et de Chirurgie, Paris. 1900, p. 575. 


38. — Contribution à l'étude de l’anatomie pathologique du rein mobile: 

— Bulletins et mémoires de la Société anatomique de Paris, 5' série, t. XI, 1897,p.216. 
(Avec M. Glantenay.) 










■45, — Ablation du cancer du sein. — Journal de Chirurgie, Paris, 15 juil¬ 
let 1908, page 5^1. 

Le cancer du sein est de tous les cancers celui qui peut 6tre opéré le plus 
largement. La bénignité des suites opératoires, le peu d’importance physiolo¬ 
gique des organes péri-mammaires qu’on est amené à sacrifier, permettent d’ap¬ 
pliquer strictement, au cours de ces opérations, les principes qui règlent 
aujourd’hui la cure sanglante des lésions cancéreuses. 


On peut, pour des lésions encore limitées, pratiquer des ablations extrême- 





































L’examen histologique pratiqué par le Docteur Herrenschmidt montre qu’il 
s’agit d’un sarcome de la variété parépithéliale ou parépithéliome. 

47. — Technique de l’hystérectomie abdominale totale avec drainage 
vaginal pour annexltes suppurées. — Journal de Chimrgie, Paris, l. III, 
If) Juillet 1909, p. I. 

Pendant une période de dix années, de Janvier 1900 h Janvier 1910, j’avais 
pratiqué 174 hystérectomies abdominales pour annexites suppurées. 

Dans ces 174 opérations exécutées toutes— j’insiste sur ce point — œdusi- 
.vement pour des lésions suiipurées, j'ai toujours employé la voie abdominale, 
faisant tantôt des hystérectomies subtotales, tantôt et de plus en plus des hysté¬ 
rectomies totales. En effet, en môme temps qu’augmentait mon expérience, j’ai 
évolué et j’ai été conduit, pour les cas difficiles, nécessitant un large drainage, 
à abandonner la subtotale pour lui substituer la Mate avec drainage vaginal. 
De celle dernière je décrirai ici la technique, les résultats et les indications. 

Toute opération, même pour les lésions en apparence les plus atypiques, 
peut être systématisée, réglée d’une façon presque mathématique. 
L’hystérectomie abdominale en est la meilleure preuve. 
i\ l’état normal, l’appareil utéro-annexiel possède des pédicules vasculaires 
et des connexions anatomiques dont la disposition, d’ailleurs des plus simples, 

A l’état pathologique, on voit simplement se surajouter des adhérences de 
cet appareil avec certains organes : épiploon, intestin, péritoine pelvien, etc., 
en sorte que pratiquer une hystérectomie revient à supprimer tout d'abord ces 

et des annexes n ayant plus que les connexions anatomiques normales. 
L’hyslérectomic devient alors chose aisée. Pour exécuter l'ablation, il suffit de 
couper en endroit sain, loin de la ésion, sans s’occuper d'elle, les pédicules vascu¬ 
laires et d’en assurer l’hémostase : l’utérus et les annexes viennent ensuite, par 

Toute hystérectomie comprendra par conséquent deux temps principaux ; 
d’abord la libération des annexes el de l’utérus, ensuite Y hystérectomie proprement dite. 
La position à donner à la malade a une importance capitale. 

Nous avons tendance à dépasser l’inclinaison à 45" et à atteindre 50 à 55". 
Pour obtenir le relâchement des droits, la malade ne sera pas maintenue par les 
jambes fléchies, mais appuyée contre de bonnes épaulières. 
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Résultats immédiats. — Nos résultats in 


imédiats ont été les suivants : 



Conclusions. — L’hystérectomie subtotale est un peu plus simple, un peu 
plus facile h exécuter que la totale. 

Dans les cas simples, ne nécessitant pas de drainaf/ey on peut être autorisé à 
faire des subtotales, mais à la condition expresse de pouvoir supprimer toute 
surface cruentée, c’est-à-dire de pouvoir partout tapisser le petit bassin d’une 
lame péritonéale. 

Si le cas est difficile, s’il faut drainer, si la séreuse péritonéale est en partie 
détruite, alors nous donnons la prélérence à la totale, avec drainage vaginal et 
fermeture du péritoine au-dessus du vagin, de manière à exclure le Douglas 
et intercepter toute communication entre le vagin et la grande cavité péri- 


48. — Epithélioma testiculaire gauche. — Bulletins et Mémoires de la iSoaéU 
de Chirurgie de Paris. Séance du 2 Mars 1910, p. 243. (Rapport de M. P. Delbet.) 

Ablation de la tumeur et des ganglions lombo-aortiques gauches. L’examen 
histologique montre que ceux-ci sont envahis par les cellules cancéreuses. La 
guérison se maintient depuis 10 mois. 


49. — On cas d'exstrophie vésicale guérie par l'opération de Heitz- 
Boyer-Hovelacque. — Bulletins et .Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris. 
Séance du 6 février 1913, p. 229. 


















CHAPITRE V 


CHIRURGIE DE GUERRE 


52. — Discussion sur les plaies pénétrantes de l’abdomen. — BuUeHns 
■et Mémoires de -ki'Société de Chirurgie de jRaris.-Séance du 24 mars 1915, page 759. 

A l’heure» afitaelle, l’abstention est pratiquée par beaucoup dans les plaies de 
l’abdomen. 

J’ai eu l’occasion, au cours d’une mission chirui^icale aux armées, d’observer 
un certain nombre de ces plaies et de les traiter à proximité du lieu de la 
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Tous ces blessés ont été opérés en moyenne onze heures après la blessure. 
Sauf dans les cas de grands dégâts par éclats d’obus ou de shock, ne s’amélio¬ 
rant pas malgré sérum et huile camphrée, il faut intervenir. Il est nécessaire 
d’opérer de bonne heure et vite, de nettoyer l’abdomen à l’éther et de donner les 
plus grands soins post-opératoires. 

Ainsi nous avons obtenu, dans les cas opérés, 57 pour 100 de guérisons et ce 
sont là des blessés définitivement guéris. 


53. — Présentation d'un blessé porteur d’une cholécysto-gastrostomie 
pour oblitération du cholédoque, après blessure de guerre. — Bulkiins 

L’opération a été pratiquée en deux temps, en raison de l’état de cachexie du 

Dans le premier temps, nous avons fait une cholécystostomie, puis trois mois 
plus tard une cholécysto-gastrostomie. Le blessé est guéri. 


61. — Blessures de l’abdomen. — Rapport présenté à la 2' session de la Confé¬ 
rence Chirurgicale Interalliée le 19 mai 1917 {Archives de Médecine et de Pharmacie 
Militaires, t. LXVIII, p. 600). 

La question des blessures de l’abdomen et de leur traitement est actuelle¬ 
ment au point. L’indication opératoire est formelle et les efforts doivent tendre 
à améliorer les résultats de la laparotomie qui donne encore une mortalité glo¬ 
bale de 60 pour 100. 

L’étude critique des résultats observés au cours des guerres modernes, et 
en particulier de celle des Balkans, permet de conclure que les blessés du ventre 
arrivaient presque toujours trop tard à l'ambulance, après avoir subi un trans¬ 
port long et pénible. Aussi les conditions défectueuses de transport dans les 
débuts de la guerre avaient-elles fait conclure à l’abstention. Aujourd’hui à la 
suite de communications répétées, de M. le professeur Quenu on particulier, 
l’opinion est unanime en faveur de l’intervention. 

Lésions anatomiques. — Elles sont parfaitement connues. On peut les classer 

1" Plaies pénélranles sans lésions viscérales, le plus souvent plaies des flancs 
ou des fosses iliaques. 

2° Plaies pénétrantes avec lésions viscérales, occasionnées avec le maximum de 
fréquence par les plaies par éclat d’obus de la région ombilicale. 





Les lésions sont classiques, trois méritent une mention spéciale, parce 
qu'elles échappent plus facilement à un examen succinct; ce sont les plaies de la 
face postérieure de l’estomac, de la première partie du duodénum et de l’angle 
duodéno-jéjunal. 

3” Plaies de plusieurs viscères. — Elles donnent une mortalité opératoire de 
80 pour 100. 

4” Plaies thoraco-abdominales. — Si la plaie est haute, la lésion thoracique 
prend la première place. C’est l’inverse, lorsque la traversée a lieu près du sinus 
costo diaphragmatique. 

Thaitement. — 1“ Au poste de secours. — Huile camphrée, pansement et 
transport immédiat, en position légèrement assise si possible, vers le centre 
chirurgical spécial le plus rapproché des lignes. 

2" Traitement au poste chirurgical. — Pratiquement, que la pénétration soit 
certaine, probable ou discutable, il faut intervenir en tenant compte d’une seule 
contre-indication : le shock grave, vrai, avec tension basse. Encore faut-il être 
sûr que l’état de shock n’est pas lié à l’hémorragie et, dans le doute, il faut 

Technique. — Anesthésie, à l’éther surtout. 

L’incision sera le plus souvent médiane ou transversale, au mieux des 
besoins, sauf quand la pénétration est douteuse, car alors , on commence par 
débrider le point de pénétration. 

Découverte et traitement des lésions. — Après ouverture, mettre des écar¬ 
teurs, regarder avant de toucher. 

Si gros hémo-péritoine, faire l’éviscération immédiate. 

Si peu de sang épanché, repérer l'anse lésée et explorer en suivant le 
trajet du projectile, en tenant compte de la pénétration et du repère radiosco- 

Répar.ation des lésions intestinales. — Si la perforation est petite, avivement 
Si les perforations sont multiples, résection et anastomose termino-ter- 

Reciierciie du projectile. — S’efforcer de le retirer, surtout s’il est gros et 
facilement accessible. 

Toilette du ventre. — Assèchement, exploration en position déclive, pas 
de drainage, sauf dans les cas opérés très tardivement. 






















services, par exemple, dans l’énucléation de certains névromes, ainsi que je l'ai 
fait avec Mme Dejerine. 

Chirurgicalement, trois cas peuvent se présenter. Premier cas : le nerf, 
englobé dans une gangue fibreuse, doit être dégagé et la gangue excisée ; si le 
nerf apparaît alors avec un aspect normal, le cas est simple. 

Dans un deuxième cas, le nerf, après dégagement, apparaît modifié et telle¬ 
ment lésé qu’il n’a plus aspect de tronc nerveux. Alors, si l’excitation électrique 
ne donne aucun résultat, il faut réséquer le segment lésé et suturer bout à bout. 

Dans un troisième cas, le nerf libéré conserve l’apparence d’un tronc nerveux, 
mais la palpation révèle dans l’épaisseur un renflement dur, en noyau de cerise, 
qui semble glissé sous la gaine conjonctive. Il faut alors herser le nerf par de 
grandes incisions longnudinales, ou si le nodule fibreux est isolable, l’énucléer. 

S8. — Fonctionnement du service de chirurgie militarisé de la Salpê¬ 
trière. — Revue Neurologique, i9iri, p. 1148. 


59. — Les localisations motrices dans les nerls périphériques (en colla¬ 
boration avec M. le P' Picnns Marie et M. Henry Meioe). — Bulletin de l’Aca- 

„A.,...... a. O,-„„ - - P 





A l’occasion de celte présentation, nous rappelons deux observations de 
blessés opérés par nous, présentés par Mme Dejerine dans sa communication 
du 8 décembre 19i5, ayant tous deux subi la résection de la chéloïde nerveuse 

61. — Blessures des nerls. — Rapport à la Conférence chirurgicale interalliée 
2« Session, mai 1917. — In Archives de Médecine et de Pharmacie Militaires', 
l. LXVIII, p. «1. 

J'ai envisagé uniquement le traitement chirurgical des plaies des nerfs par 
projectiles de guerre en me basant sur mon expérience personnelle : J’avais 
pratiqué alors 406 interventions en collaboration avec M. et Mme Dejerine, 


M. le professeur?. Marie, M. Babinski. Cette collaboration médico-chirurgicale 










Dans les sections compfô/es,j’ai pratiqué,toutes lesfois que cela était possible, 
la suture bout à bout portant sur la gaine après avivement des deux extrémités. 
J’insiste sur la nécessité d’éviter les tiraillements et les désaxations. 


Lorsque l’écart était trop grand entre les deux bouts, j’ai eu recours à la 
greffe (homogreffe vivante). Ce n’est là, actuellement, qu’un pis-aller qui 











Chirurgie Militaires, l. LXIX, p. Ô04. 


Il est fort difficile de réunir les résultats complets, et h longue échéance, de 
la chirurgie pour lésions des nerfs périphériques par projectiles de guerre': 

résultat définitif, en sont la cause. 

Nous n’étudions dans ce travail que les résultats des opérations faites secon- 
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Nous avons également étudié séparément les genres d’opération : libéra¬ 
tion, suture (partielle ou totale), grelfes. 


Après intervention, des signes précis apparaissent dans un ordre déterminé, 
qui permettent d’augurer d’un succès ou d’un échec. 

Malgré quelques observations de retour rapide des mouvements apres suture, 
la plupart des neurologistes n’admettent pas ces faits et les attribuent à des 
suppléances fonctionnelles. 

Les régénérations vraies se font au bout de temps plus ou moins longs sui¬ 
vant les nerfs. Nous possédons deux grands signes cliniques qui marquent le 
début de la régénération : 

1“ Le retour progressif de la tonicité musculaire qui modifie l'altitude du mem¬ 
bre et permet son utthsation meilleure: 2" l apparition de ornes paresthésiques 
dans le territoire cutané^ dysesthésique du nerf sectionné et suturé (M. et Mme De- 
jerine). \ 

11 faut y ajouter les douleurs irradiées sur le trajet du nerf, les douleurs 
à la pression du tronc nerveux au-dessous de la suture, l’apparition de la sen¬ 
sibilité profonde des masses musculaires. 

Enfin nous avons divisé les résultats en : amélioration^ lorsque l’on constate 
ou un retour de sensibilité, ou un retour de tonicité, ou une réapparition de 
quelques mouvements soit volontaires soit faradiques; grande améliorationy 
lorsque la presque totalité des mouvements volontaires a réapparu, quel que 
soit du reste, dans ces cas, l’état de la sensibilité et des réactions électriques ; 
guérison, lorsque tous les muscles ont repris les contractions volontaires, des 
insuffisances pouvant encore exister au point de vue sensibilité et réaction 
électrique. 

Comme preuves de cette guérison, il est nécessaire d’adopter les « testes » 
décrits par le Professeur Pitre. 

Voici, dans le tableau suivant, le pourcentage des améliorations : 






































la méconnaissance de la lésion réelle. 


Le traitement immédiat des plaies des nerfs permet de remédier à beaucoup 
de ces causes d’échecs; nous en rapportons plusieurs exemples personnels, et 
nous souhaitons, qu’après ces interventions primitives, les blessés, munis d'une 
fiche spéciale, soient dirigés sur des centres spécialisés de l’intérieur. 

En somme, si la suture des nerfs n’a pas donné le pourcentage de succès que 
l’on pouvait espérer, c’est qu’elle était faite tardivement, après de longues suppu¬ 
rations, sur des extrémités nerveuses trop écartées et transformées en tissu fibreux. 

Mais la suture nerveuse, même faite tardivement, valait encore mieux dans 
le cas de section complète que l’expectation ; je n’en veux pour preuve que les 
chiffres suivants particulièrement édifiants. 

Ils proviennent de l’étude de 55.658 dossiers de la « Commission Consulta¬ 
tive Médicale » qui s’occupe des pensions et gratifications aux réformés. 

t” Sur 10.214 blessures de l’avant-bras (sans amputation) ayant nécessité la 
réforme, on compte : 

865 lésions du radial. 

1.414 lésions du cubital. 

696 lésions du médian. 

et 870 fois des lésions associées (radial et cubital, radial et médian). 

Ces 5.765 réformés pour lésions nerveuses n’avaient pas été opérés. 
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l’articulation, ou bien/'auWi drainer ? 

La conclusion qui se dégage des recherches bactériologiques pour noi 



Ce nombre si faible de pseudarthro: 
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a) Humérus. — Négligeant le raccourcissement il faut rechercher la solidité 
et n’avoir recours à la greffe que dans les désossements très étendus. Les larges 
greffes ostéo-périostiques paraissent les meilleures. 

h) Avant-bras. — Les pseudarthroses hautes du radius seul et basses du 
cubitus seul ne nécessitent pas d’intervention. 

Les pseudarthroses de l’avant-bras, qui doivent être opérées, sont celles qui 
portent sur les deux os ou celles qui portent sur l’extrémité inférieure du radius 
seul ; elles paraissent justiciables de la prothèse métallique dans les pertes de 
substance courte, de la greffe osseuse ou ostéo-périostique dans les pertes de 
substance étendue. 

c) Fémur. — Les larges pertes de substance sont très rares au stade de gué¬ 
rison et la greffe est un pis-aller. Dans la plupart des cas, la pseudarthrose est 
serrée et la prothèse par plaques très longues est la méthode de choix ; l’enche- 






CHAPITRE VI 

COMMUNICATIONS ET IRAVAIJX DIVERS 

5- — Fracture du col anatomique de l’humérus avec déplacement 






[uadriceps, un plan de divayo 




















(Avec Ledoux-Lebabd.) Commun, à la Soc. de Radiol. Médic. de France, mars 1914, 
in Bulletin Soc. R. M., mars 1914. 

Au même titre que l’analyse des urines ou l’auscultation du cœur, l’exa men 
radioscopique (complété au besoin par la prise de clichés) du thorax devrait 
être systématiquement pratiqué avant toute intervention chirurgicale. Indispen¬ 
sable dans certains cas, tels que les cancers du sein en révélant parfois,, la pré¬ 
sence de métastases pulmonaires cliniquement latentes et qui rendent illusoire 
l’intervention, il permettra, s’il est effectué systématiquement, d’augmenter encore 
le nombre des succès opératoires en éliminant toute tare pulmonaire ou car- 





CHAPITRE VII 

COLLABORATION AUX OUVRAGES MÉDICAUX 

85. — Goitre exophtalmique.^ — Article du Traité de Chirurgie de MM. Duplay 
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